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Przewlekła obturacyjna choroba płuc jest naj-
częstszą przewlekłą chorobą płuc i jedną z naj-
częstszych chorób przewlekłych w Polsce (1). 
POChP jest też czwartą przyczyną zgonu (2). Zgon 
poprzedzony jest wieloletnim inwalidztwem odde-
chowym, utratą możliwości samodzielnego życia 
i obezwładniającą, nasilającą się z upływem lat, 
dusznością podczas wysiłku. Koszty leczenia za-
awansowanych postaci choroby są duże. W krajach 
Europy Zachodniej wynoszą one około 1500 € na 
chorego rocznie i są dwukrotnie wyższe niż koszty 
leczenia chorego na astmę (3). Z tych powodów 
POChP jest w Polsce, tak jak we wszystkich krajach 
rozwiniętych, poważnym medycznym i społecznym 
obciążeniem. 
Poszukiwane są drogi poprawy sytuacji. Jedną 
z nich mogłoby być wczesne rozpoznawanie i za-
pobieganie postępowi choroby. Zanim podejmie się 
decyzję o badaniach przesiewowych dla wykrycia 
jakiejś choroby, musi ona spełniać kilka kryteriów. 
1) Choroba skraca życie dotkniętego nią chorego. 
2) Choroba jest częsta i szansa jej wykrycia w ba-
daniu przesiewowym jest duża. 3) Istnieje szeroko 
dostępna metoda rozpoznawania choroby w jej bez-
objawowym okresie. 4) Leczenie choroby w okre-
sie bezobjawowym jest skuteczniejsze niż leczenie 
zaawansowanych postaci. 
POChP jest chorobą spełniającą wszystkie te 
warunki. POChP skraca życie (4). POChP jest bar-
dzo częstą chorobą, co dziesiąty dorosły choruje 
na POChP (5,6). Badanie spirometryczne pozwala 
rozpoznać chorobę w jej wczesnym stadium (7). 
Zaprzestanie palenia tytoniu hamuje postęp choro-
by (8,9).
Pneumonolodzy polscy od dawna zdawali sobie 
sprawę z zagrożenia jakim jest POChP dla zdro-
wia narodu. W 1998 r. walne zgromadzenie Pol-
skiego Towarzystwa Ftyzjopneumonologicznego, 
na XXVI zjeździe w Poznaniu podjęło uchwałę 
o potrzebie powołania narodowego programu 
wczesnego rozpoznawania i proﬁlaktyki POChP.
Program taki zakładający wstępnie pięcioletni 
okres realizacji został przygotowany przez Instytut 
Gruźlicy i Chorób Płuc i złożony w Ministerstwie 
Zdrowia w 1999 r.
Ministerstwo Zdrowia przyjęło program do reali-
zacji w 2000 r. jako Narodowy Program Wczesnego 
Rozpoznawania i Proﬁlaktyki POChP. Zasady pro-
wadzenia programu omówiono w Pneumonologii 
i Alergologii Polskiej w 2002 r. (10) IGiChP został 
zobowiązany do uruchomienia programu (szkole-
nie, nabór ośrodków realizujących, materiały, baza 
danych) oraz zapewnienia kontynuacji i ewaluacji 
programu. Do realizacji programu były zaprasza-
ne poradnie chorób płuc z całej Polski. Ogółem 
uczestniczyło w programie prawie 100 poradni. 
Podmiotem programu byli palacze papierosów, 
którzy ukończyli 40 lat palących przynajmniej 
10 paczkolat. Byli oni zapraszani do poradni chorób 
płuc na badanie spirometryczne i poradę antyniko-
tynową. Badania te były ﬁnansowane przez lokalne
Kasy Chorych. Tylko 8 z 17 kas przyjęło program 
do realizacji.
W końcu 2002 r., po niepełnych 3 latach realiza-
cji, Ministerstwo Zdrowia odstąpiło od kontynuacji 
programu. W czasie jego trwania zbadano 91 859 
osób, w wieku (średni) 53±11 lat. Mężczyźni 
stanowili 57,9% wszystkich zbadanych. Prawie 
90% zbadanych było palaczami tytoniu, 62% pa-
liło czynnie a 28% było byłymi palaczami. Cechy 
obturacji oskrzeli stwierdzono u 20,2% badanych. 
Szczegółowy opis programu i jego wyników jest 
publikowany w bieżącym numerze Pneumonologii 
(11). Charakterystyka nałogu palenia wśród zbada-
nych, nasilenie nałogu i postawy wobec palenia są 
omówione w oddzielnym opracowaniu (12). 
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Program okazał się bardzo skuteczny. Co piąty 
badany miał cechy obturacji oskrzeli i został skie-
rowany do lekarza POZ w celu ustalenia rozpozna-
nia i dalszego postępowania. Jednocześnie zasięg 
programu okazał się niewystarczający. W Polsce 
jest około 4 milionów palaczy papierosów, którzy 
ukończyli 40 lat. Aby zbadać przynajmniej połowę 
z nich, tych którzy są zainteresowani stanem swe-
go zdrowia, w rozsądnej czasowej perspektywie, 
trzeba z programem docierać do 200-300 tysięcy 
palaczy rocznie.
 
Stan obecny
Aby dotrzeć do „zdrowych” palaczy papierosów 
i zachęcić ich do poddania się badaniu spiro-
metrycznemu należy dotrzeć do środowiska, 
w którym żyją. Tym środowiskiem są mieszkańcy 
określonego terenu pozostający pod opieką lekarza 
rodzinnego lub rejonowego. Lekarz POZ ma naj-
większe możliwości kształtowania zachowań proz-
drowotnych w populacji będącej pod jego opieką. 
To założenie przyświecało twórcom odrodzonego 
programu wczesnego rozpoznawania POChP, który 
został przyjęty do ogólnokrajowej realizacji przez 
Narodowy Fundusz Zdrowia w połowie 2004 r., 
pod nazwą „Program edukacyjno-diagnostyczny 
wczesnej prewencji przewlekłej obturacyjnej cho-
roby płuc”. Od 2005 r. program nosi nazwę „Proﬁ-
laktyka POChP”.
Podmiotem programu są osoby w wieku 40-65 
lat, palący papierosy lub mający objawy sugerujące 
chorobę – przewlekły kaszel lub duszność pod-
czas wysiłku. Realizatorem programu są lekarze 
POZ wspomagani przez specjalistów pneumono-
logów. Program składa się dwu etapów. W etapie 
podstawowym realizowanym przez lekarzy POZ, 
osobom kwaliﬁkującym się do programu wykony-
wane jest badanie spirometryczne i udzielana po-
rada antytytoniowa. Do etapu badań pogłębionych, 
realizowanego przez pneumonologów, kierowane 
są osoby, u których wynik wstępnej spirometrii jest 
nieprawidłowy. 
Pneumonolog powtarza badanie spirometryczne 
i wykonuje spirometryczną próbę rozkurczową. 
Konsultacja pneumonologa ma dwa cele: weryﬁ-
kację jakości spirometrii wykonanej w POZ oraz 
ustalenie wstępnego rozpoznania. Chorzy z rozpo-
znaniem łagodnej i umiarkowanej postaci POChP 
wracają pod opiekę lekarza POZ. Chorzy z ciężką 
i bardzo ciężką postacią choroby pozostają pod 
opieką pneumonologa.
Dzięki wojewódzkim konsultantom ds. chorób 
płuc i desygnowanym przez nich koordynatorom 
od marca do czerwca 2005 r. prowadzono szkolenia 
w wykonywaniu spirometrii lekarzy i pielęgnia-
rek, którzy podpisali z NFZ kontrakt na realizację 
programu w 2005 r. Koordynatorzy, którzy są spe-
cjalistami chorób płuc ze szczególną znajomością 
badań spirometrycznych, przeszkolili ponad 1200 
lekarzy i pielęgniarek. Stworzyło to podstawy do 
prawidłowego technicznie wykonywania spirome-
trii na poziomie POZ. Szkolenia te będą powtarzane 
każdego roku.
Program 2004 r. realizowano do kwietnia 2005 r. 
wykorzystując 89% przeznaczonych środków. Zba-
dano 178 503 osoby z grupy wiekowej 40-65 lat 
palących papierosy lub byłych palaczy. Do udziału 
w programie zaproszono 325 911 osób i osiągnięto 
zgłaszalność 54% w etapie podstawowym programu 
oraz 89% w etapie badań pogłębionych, w ramach 
którego zbadano 45 850 osób skierowanych z etapu 
podstawowego. Przewlekłą obturacyjną chorobę płuc 
rozpoznano u 27 899 osób czyli u 15,5% badanych.
W bieżącym roku przewiduje się zbadanie oko-
ło 300 000 osób w etapie podstawowym i około 
100 000 w etapie badań pogłębionych.
 
Perspektywy
Program ma do spełnienia dwa cele. Pierwszym, 
jest wczesne rozpoznanie choroby u jak najwięk-
szej liczby „zdrowych” palaczy tytoniu. W tym 
celu należy zapewnić ich pozytywną odpowiedź na 
zaproszenie na badanie. W ubiegłym roku wynosiła 
ona 54%. Naszym dążeniem powinno być osiągnię-
cie przynajmniej 80% zgłaszalności i wykorzysty-
wanie całości funduszy. Aby to osiągnąć konieczna 
jest szeroka działalność edukacyjna przekazująca 
społeczeństwu informacje o zagrożeniach dla zdro-
wia i życia związanych z zachorowaniem na PO-
ChP. Powinny one być uzupełnione informacjami 
o korzyściach płynących z wczesnego rozpoznania 
choroby i zaprzestania palenia.
W tym celu należy powołać Narodowy Program 
Edukacyjny Zdrowia Płuc dysponujący odpowied-
nimi funduszami. Byłby to program uświadamiający 
o wszelkich zagrożeniach dla zdrowia płuc (nie tylko 
POChP) i sposobów zachowania zdrowych płuc.
W działaniach antynikotynowych należy wy-
pełnić lukę informacyjną w tej dziedzinie. Od 
dziesięcioleci, w Polsce, działania antynikotynowe, 
koncentrowały się na chorobach serca i raku płuc 
całkowicie pomijając fakt, że palenie powoduje 
głównie choroby płuc.
Drugim celem programu jest spowodowanie aby 
palacze papierosów odeszli od nałogu. Działania te 
obejmują palaczy, u których rozpoznano POChP 
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oraz palaczy, którzy jeszcze nie zachorowali na 
POChP.
Palenie tytoniu jest głównym czynnikiem ry-
zyka zachorowania na POChP. Palenie wywołuje 
przewlekły stan zapalny różnych struktur układu 
oddechowego, jest odpowiedzialne za nieuchron-
ny postęp choroby i przedwczesne zgony oraz 
wpływa niekorzystnie na skuteczność stosowane-
go leczenia (3).
Z tych względów działania antynikotynowe są 
podstawowym postępowaniem w medycznym zapo-
bieganiu lub hamowaniu postępu POChP. Dotychczas, 
jedynym świadczeniem ﬁnansowanym w przeszłości
przez MZ oraz niektóre Kasy Chorych, a obecnie 
przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) były po-
rady antynikotynowe pod postacią tzw. „minimalnej 
interwencji”, która stanowiła integralny składnik 
Narodowego Programu Wczesnego Rozpoznawania 
POChP (obecnie Program Proﬁlaktyki POChP).
Wyniki tej interwencji okazały się bardzo dobre, 
zwłaszcza u osób ze świeżo wykrytą obturacją 
oskrzeli (13, 14).
W Polsce brakowało dotychczas ﬁnansowania
programów proﬁlaktycznych, które zajmowałyby
się leczeniem palaczy z choroby tytoniowej, co 
wynikało z całkowitego lekceważenia wagi i sku-
teczności proﬁlaktyki antynikotynowej przez decy-
dentów ochrony zdrowia.
Na szczęście obecnie dokonuje się przełom w 
tym względzie. Narodowy Fundusz Zdrowia ogłosił 
16 września 2005 r. konkurs na realizację programu 
proﬁlaktyki chorób odtytoniowych „Palenie jest
uleczalne” skierowanego do świadczeniodawców z 
Mazowsza (www.nfz-warszawa.pl). 
Program zakłada leczenie zespołu uzależnienia 
od tytoniu (ZUT) na 3 poziomach organizacyjnych 
ochrony zdrowia: w podstawowej opiece zdrowot-
nej, w poradniach specjalistycznych i wysokospe-
cjalistycznych z zakresu pneumonologii, kardiolo-
gii oraz onkologii i ginekologii. 
W podstawowej opiece zdrowotnej obowiązuje 
określenie statusu palenia, wstępna ocena uza-
leżnienia i gotowości do zaprzestania palenia u 
wszystkich przyjmowanych chorych. Do tego celu 
służy specjalna jednostronicowa ankieta. W celu le-
czenia ZUT lekarze POZ mogą kierować palących 
pacjentów do poradni specjalistycznych 
W poradniach specjalistycznych obowiązuje 
pogłębiona diagnostyka ZUT (ocena uzależnienia, 
motywacji i gotowości do zaprzestania palenia) na 
podstawie jednolitych kryteriów, po przeprowadze-
niu odpowiednich badań ankietowych. Na tym eta-
pie pacjenci są kwaliﬁkowani do farmakoterapii lub
terapii grupowej i mogą być kierowani do poradni 
wysokospecjalistycznych.
Poradnie wysokospecjalistyczne służą do koordy-
nacji działań antynikotynowych, szkolenia lekarzy 
i pielęgniarek oraz całościowej diagnostyki i lecze-
nia ZUT z uwzględnieniem oceny depresji i obja-
wów abstynencji na podstawie odpowiednich kwe-
stionariuszy. Na poziomie wysokospecjalistycznym 
konieczne jest zatrudnienie psychologa, którego za-
daniem jest udzielanie porad indywidualnych oraz 
prowadzenie terapii behawioralnej i terapii gru-
powej. Dodatkową usługą wysokospecjalistyczną 
jest interaktywne poradnictwo telefoniczne służące 
do podtrzymywania decyzji o niepaleniu każdego 
pacjenta w najtrudniejszych dla niego momentach. 
Palący pacjenci mogą zgłaszać się do każdego typu 
poradni bez skierowania. 
Specjalistyczny cykl leczenia obejmuje 5 wizyt 
obowiązkowych: wizyta wstępna służąca do dia-
gnozy ZUT i podjęcia decyzji leczniczej, 2 wizyty 
kontrolne podczas leczenia ( jedna w pierwszym/
drugim tygodniu leczenia oraz druga pod koniec le-
czenia) oraz wizyty sprawdzające wyniki leczenia: 
po 3, 6 i 12 miesiącach od wizyty wstępnej. Podczas 
każdej wizyty obowiązuje przeprowadzenie wywia-
du odnośnie wyników leczenia, podtrzymywanie 
motywacji i decyzji pacjenta o zaprzestaniu palenia, 
oraz pomiar stężenia tlenku węgla w wydychanym 
powietrzu. W trakcie cyklu leczenia możliwe są 2-3 
dodatkowe wizyty wynikające z konieczności kon-
troli leczenia lub na prośbę pacjenta. 
Lekarze i pielęgniarki zajmujące się leczeniem 
ZUT muszą wykazać się certyﬁkatem szkolenia
wydawanym przez Instytut Gruźlicy i Chorób Płuc, 
Instytut Kardiologii lub Instytut Onkologii. 
Finansowanie poradnictwa i leczenia ZUT od-
bywa się na podstawie zawarcia kontraktu z NFZ. 
Obecny konkurs dotyczy wyłącznie Mazowsza. 
W przyszłości planowane jest rozszerzenie progra-
mu na inne województwa. 
Wydaje się, że dzięki ﬁnansowaniu przez NFZ
omówionych wyżej programów proﬁlaktycznych
możliwe stanie się wykrywanie POChP we wcze-
snym okresie choroby, a dzięki szerokim działa-
niom antynikotynowym, możliwa będzie wczesna 
pierwotna i wtórna proﬁlaktyka choroby. Działania
te spowodują w przyszłości zmniejszenie wydat-
ków na leczenie zaawansowanych postaci choroby. 
Chorzy na POChP z umiarkowaną i ciężką postacią 
choroby zyskają możliwość prawidłowego lecze-
nia ambulatoryjnego zarówno samej choroby, jak 
i ZUT. Dzięki temu ograniczone zostaną zaostrzenia 
choroby i zmniejszy się absencja chorobowa i licz-
ba hospitalizacji, co znacznie ograniczy społeczne 
i medyczne koszty choroby.
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